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covering  the period 2000–2014: 10 papers which considered  reduction strategies  for  IP were 
finally included in the review. Three of the authors independently extracted data and assessed 
the papers against inclusion and exclusion criteria.  





Conclusions:  No  unique  strategy  exists  for  reducing  IP  in  any  health  system.  Choosing  an 
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Introduction 





These  payments  are  a  threat  to  public  health  since  they  are  highly  regressive  compared  to 
formal  fees  (4)  and  those who  cannot  afford  to pay  informally might  forgo or delay  seeking 
treatment (4,5); as a consequence efficiency, equity and quality of health care provision might 
be jeopardized. 
The  custom  of  IP  is  inevitably  linked  with  corruption  (6)  which  may  not  only  damage  the 
relationship  between  doctor  and  patient  seriously,  but  can  lead  to  mistrust  between  the 
community and the health care team eventually (7). 
Informal  payment  is  one  of  the  main  barriers  to  achieving  universal  health  coverage, 
particularly in the context of low middle‐income countries. Available statistics from low‐income 
countries  indicate  that 10–40% of out‐of‐pocket payment  for health care services come  from 
IPs (1). This indicates the considerable amount of financial resources that are wasted instead of 
being used  for health promotion purposes  (6). For example,  IPs are estimated  to be equal  to 





Setting  up  a  national  health  insurance  supervisory  authority  to  oversee  the  efficient 









All  published  studies  of  any  type  of  design  (cross‐sectional,  cohort,  qualitative,  etc.) which 
reported data and suggested reduction strategies for IP in health systems were considered. 
We  performed  a  systematic  literature  search  of  3  major  databases  during  October  2015: 
PubMed, Cochrane Library, and Scopus, covering the period 2000–2014. We aimed to  identify 
papers  relevant  to  “reduction of  informal payments”. To  increase  the  comprehensiveness of 
our search, we also checked the reference lists of all selected papers. Google Scholar was also 
used  to  find  relevant  technical  documents  and  reports  due  to  the  lack  of  appropriate 




We  included  reviews  and  original  articles  that were written  in  English,  used  any  keywords 




Three  authors  (HZ, MAS  and AE)  each  followed  the  defined  search  strategy  separately.  The 
studies  included were evaluated based on  the CASP Systematic Review Checklist  (14,15). The 







authors  screened  these  studies  by  title  and  abstract  and  reached  agreement  about  90%  of 
articles. The eligible studies were then extracted and 31 papers remained. Following  inclusion 
criteria  and  quality  appraisal,  we  excluded  21  articles,  and  the  10  remaining  papers  were 
included in the review.  
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We  identified 10  studies  that mentioned policies  and  actions  to  reduce  IPs,  and  these were 
included  in  the  final synthesis. Four studies were qualitative; 3 were quantitative and 3 used 





Soviet Union  (3,16–19).  Two  studies  described  the  public’s  beliefs  and  attitudes  towards  IP 
(13,16). One  study  considered  IP  as  a  barrier  to  essential  health  system  reform,  particularly 
universal health coverage (20). Another study reported the effects of health system reform on 
out‐of‐pocket payments through reducing IP (18) (Table 2). 
In all, we  synthesized 5  strategies and policies  to  reduce  IPs: cultural  factors, quality  factors, 




pay  for  performance),  cost  sharing  and  regulation  and  control  of  standards  as  appropriate 
policies to reduce IP in health systems. 
Vian  et  al.  studied  the  extent  of  out‐of‐pocket  payments  and  IP,  analysed  their  trends  over 
time,  and  identified  driving  factors  for  IP  in  Moldova.  They  documented  the  gradually 
decreasing  rate  of  IP  over  time,  yet  IP was  recorded  for  a  variety  of  reasons,  e.g.  patients’ 
willingness to do IP as a gift to service providers, or their perception that IP may result in better 
quality  and  quicker  care.  Occasionally,  IP  existed  because  of  irrational  prescriptions  for 
medications  or  ordering  diagnostic  tests,  compelling  health  systems  to  implement  effective 
strategies to reduce medicine prices and promote their rational use, strengthen administrative 
controls,  and  increase  incentives  for  quality  health  care  provision.  Low  payments  to  service 
providers  (e.g.  salaries)  were  another  reason  for  IP,  as  indicated  by  data  on  salaries,  so 




Enhancing  public  awareness  about  their  rights  and  the  benefit  package  to  which  they  are 
entitled (through promoting means of communication  for the exchange of  information to the 
insured) are very  important, especially within vulnerable groups. Revision of payment systems 
for  increasing  providers’  motivation,  with  an  emphasis  on  pay  for  performance,  is  a  good 
strategy to eliminate  IP.  In Mongolia and Vietnam, organizations were encouraged to provide 




Reasonable  copayments  by  people  when  receiving  health  care  services,  promoting  the 
knowledge of the insured and informing them about complaint procedures are also crucial. Baji 
et al. studied prepayment household spending on health during the reform period, particularly 
the  cost  of  medicines  and  medical  equipment  and  official  and  unofficial  payments.  They 
concluded  that  implementing  copayment  in  the  Eastern  European  and  Central  European 
countries was an important strategy towards eradicating IP (13). 
Cultural factors 
Improving  public  education  to  enhance  their  knowledge  about  insurance  coverage,  services, 
medicines  and  the  extent  of  cost  sharing,  as  well  as  their  access  to  complaints  and 
compensation  mechanisms,  may  help  users  change  their  attitude  and  avoid  IPs,  while  still 
expecting to receive better quality services.  
Through the lens of the theory of planned behaviour, Vain et al. studied people’s attitudes and 
beliefs to predict their  intention to give  IP. They compared people who  intended to make  IPs 




services. This  strategy attempts  to  convince people  that government employees’  salaries are 
enough  to  ensure  quality  of  services.  They  also  suggest  penalizing  the  recipients  of  IPs,  so 
asking for such payments may become a shameful act (16). 







place  as  a  useful  policy  to  reduce  IP.  They  concluded  that  patients  are willing  to  pay  IP  in 
expectation of receiving better and timelier treatment (16). Improving the quality of health care 
and  access  to  public  services  (13),  and  the  introduction  of  a  system  of  encouragements  for 
providers  such  as  quality  assurance  and  performance  evaluation  (17)  were  among  the 
strategies that were proposed to reduce IP. 
Structural factors 
Balabanova et al. estimated  the scale and determinants of  IP  in  the health sector of Bulgaria 
(21).  They  identified  the  beneficiaries,  characteristics  and  timing  of  payments  as  the  main 
reasons  for  IP.  They  suggested wide  reforms  in  the  health  system,  i.e.  a  functioning  social 
insurance system, official methods of payment by consumers, providing public resources for the 
health  sector,  establishment  of  formal  but  flexible  channels  for  patients’  voluntary 
participation,  e.g.  sponsorship,  advertisement,  subscription  contracts,  promoting  means  of 
communication for the exchange of information to the insured and making reforms in patient–
physician  relationships  (focus  on  removing  the  financial  relationship)  as  effective  policies  to 
reduce IP. 
Gaal et al. conducted a theoretical study of  IP  in  the Hungarian health system and suggested 
some strategies on the basis of  INXIT theory, which considers IP as an exit strategy within the 
organization (19). They include: voluntary declaration by physicians, prohibition and regulatory 
pressures  imposed  by  the  authorities,  increased  payments  to  physicians  for  appropriate 
financing,  patients’  free  choice  for  service  provider,  using  various  forms  of  partnership, 
employing output‐based payments to providers, substantial restrictions on social security and 
providing pre‐funded services. 





outpatient  services  and  identified  some  reasons  for  reducing  IP,  i.e.  the  effectiveness  of 
Albania's  health  insurance  programme  to  increase  access  to  primary  health  care  services 
through  salaries  for doctors and  family physicians along with providing  subsidies  for primary 
health care services, visits and medicines. The increased insurance coverage during recent years 
has  led  to  reducing  IP  for  services and medicines. However,  the  insurance  coverage has not 
affected the number of visits to use basic health services. The study identified lack of awareness 
in  insured  people  about  their  rights  as  an  encouraging  factor  for  IP,  and  suggested  some 
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solutions  for  its  reduction,  including  initiating  IP  reduction  from  hospitals  and  inpatients 




a  special  programme  and  contracting with  private  providers  to  enhance  care  coverage  and 




Establishing a system of  incentives and disincentives as well as collecting  IP at the team  level 




strategies  for households payments,  introducing a motivational  system  for providers  such as 
quality assurance and performance evaluation, promoting knowledge and awareness about the 
rights of patients and accountability, particularly on health insurance benefits (17). 
Ensor proposed punishing doctors who  are  accused of  receiving  IP  (23).  This  strategy needs 
serious attention as  it may  lead to a reluctance to work  in the public sector among physicians 
and encourage a greater willingness to join the private sector. Official recording of all payments 
made in the health system can help reduce IP. This strategy has a risk of increasing the cost of 


















of  awareness  of  the  insured  with  respect  to  their  rights  and  positive  attitude  to  this 
phenomenon.  In  a  study by Amiresmaili et  al.,  some  reasons  are  found  for demand‐side  IPs 
such as cultural, quality‐related and legal factors, and some reasons were identified for supply‐
side payments such as  tariffs, structural and moral  reasons, and  to demonstrate competence 
(24).  One  of  the main  drivers  of  IP  on  the  service  provider’s  side  is monopoly  position  of 
physicians.  A  study  conducted  in  Albania  suggests  strategies  such  as  strengthening  primary 
health care and banning financial interactions between physicians and patients (19).  
The main strategies mentioned  in the studies were providing the  insured with  information on 
covered  services  and medicines,  permitted  copayments,  percentage  of  the  cost  of  services 
through  the  improvement  of  methods  and  instruments  for  communication  of  information, 
increasing  knowledge  of  insured  patients  on  how  to  access  grievance  redress mechanisms, 
enhance awareness of their rights and break the chains of their beliefs about the need to make 
unofficial payments to get quality care (20), and simplifying the process for complaints (17). 
Most  studies  pointed  out  regulatory  reforms  and  strengthening monitoring mechanisms  as 
important  strategies  to  reduce  IP.  Amending  health  insurance  law  to  pose  penalties  on  the 
demand  for  IP as an attempt on abusing  the  rights of  the  insured, and  reassuring people of 
punishments  for  physicians  who  receive  IP  (20),  regulatory  pressures  imposed  by  the 
authorities, prefunded  services  (25), and  increasing  the ability of  stewardship  to  identify and 
punish  physicians  who  are  accused  of  receiving  IP  (19),  were  other  solutions  that  were 
mentioned to tackle the problem. 
Our  findings  showed  that without  adopting  other  required  strategies,  some  solutions might 
result  in  inappropriate outcomes. For example, demand‐side strategies such as simplifying the 
complaint process,  to deal with physicians misusing of  their monopoly position  and banning 
their financial relationship with patients, require strengthening regulatory supervision. A study 
in  Albania  suggests  that  cutting  the  financial  relationship  between  physicians  and  patients, 
along with with  increasing  the capacity of  stewardship of  the health system can  identify and 
warn the physicians who are accused of receiving IP (20). The poor payment system and lack of 
contracting with doctors and other  service providers are other causes of  IP.  In  this  regard, 6 
studies  pointed  to  payment  systems  reform  for  providers  and  strengthening  contractual 
provisions as strategies to consider. 
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Making  transparent  contracts  with  physicians  (17)  and  private  health  care  providers  (23), 
increasing  incentives  for service providers  through  the  revision of payment structure with an 
emphasis on performance‐based payment (20,25), retaining IP at the team level and sharing it 
with other health care providers to remove disparities among experts (18), and  implementing 
appropriate  revisions  in payment  systems, e.g.  increasing  salaries  (25), were other  strategies 
that were proposed to reduce IP. 
Some studies highlighted provision of services to reduce IP, i.e. improving quality of health care 
and access  to public  services  (16),  introducing a mechanism  for promoting quality assurance 
and performance evaluation (19). Other studies emphasized financing and cost sharing areas to 
remove  IP. For  instance,  formulating payments  through appropriate and effective copayment 
household  strategies  (19,25);  development  of  formal  and  flexible  channels  for  voluntary 
participation  to develop  co‐payments  (13,21);  subsidizing primary health  care  (19) as well as 
private  facilities  and  services  to  increase  the  target  population’s  access  to  services,  hence 
eventually reducing IP (23). 
Our review revealed the use of mixed solutions according to the contextual characteristics of 
various  countries.  A  considerable  portion  of  the  research  on  IP  comes  from  transitional 
economies in Eastern Europe, e.g. Albania, Hungary and Bulgaria, or low‐income countries, e.g. 
Moldova and Tanzania. We found no evidence from high‐income countries, or middle‐income 
countries  in parts of  the world other  than Eastern Europe,  thus  the  implementation of  these 
strategies in other contexts needs some caution.  





one  strategy may  be  ineffective,  so  a  tailored mix  of  strategies  is  recommended.  Country‐
specific features should be taken  into account to  in application of these strategies  in different 











We  found  no  unique  strategy  among  the  research we  reviewed  for  tackling  IP;  choosing  an 
appropriate  strategy depends on  the context and  financing  structure of  the health  system  in 
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Results:145  hits:  ((((“(informal  payments“  OR  “under‐the‐counter  payments”  OR  “out‐of‐
pocket  payments”,  OR  “under‐the‐table  payments”  OR  “envelope  payments”  OR  gifts  OR 
“illicit payments” OR “solicited payments” OR “gratuities” OR “illegal payments” OR “unofficial 
payments“ OR  “ Unofficial  fees“ OR bribes OR donations OR  “  in  cash“ OR  “  in  kind“ OR  ” 
gratitude money” OR  ” Unofficial  healthcare  fees” OR  “  unauthorized  fee  payments“ OR  “ 
quasi‐official  payments“  OR  “  grey  payments“  OR  “  gift‐in‐kind“  OR  “informal  patient 







OR  "illicit  payments" OR  "solicited  payments")  OR  TITLE‐ABS‐KEY  ("gratuities"  OR  "illegal 
payments" OR  "unofficial  payments" OR  " Unofficial  fees" OR  bribes OR  donations OR  "  in 
cash" OR " in kind" OR " gratitude money" OR " Unofficial healthcare fees" OR " unauthorized 
fee payments" OR " quasi‐official payments") OR TITLE‐ABS‐KEY (" grey payments" OR " gift‐in‐
kind"  OR  "informal  patient  payments"  OR  "corruption  in  health  care"  OR  "gratuity  for 
doctors")  AND  TITLE‐ABS‐KEY ("health  care"  OR  "  Healthcare  services  receivers"  OR 






payments",  #4"under‐the‐table  payments",  #5"envelope  payments",#6"  gifts",  #7"illicit 
payments”,  #8"solicited  payments",  #9"gratuities",  #10"illegal  payments",  #11"unofficial 
payments", #12"Unofficial fees", #13"bribes", #14"donations", #15"in cash", #16,"in kind", #17 
"gratitude money", #18  "Unofficial healthcare  fees", #19  "unauthorized  fee payments", #20 




"health  care  services  receivers",  #29  "health  care  services  providers",  #30  "health  system", 
#31: #27 OR #28 OR #29 OR #30, #32 reduction  ,#33 elimination, #34 decrease, #35 decline, 






Table 1. Methodological quality of  studies  included  in  the  review  (CASP  systematic  review 
checklist) 
Item  Questions 




3. Were  important  and  relevant  studies  included  in  this 
study? 
4.  Did  the  authors  assess  the  quality  of  articles 
adequately? 
5. Are the results of the combined studies reasonable? 
The  results  of  the  systematic 
review 
6. What were the total results of the systematic review? 




8.  Whether  the  results  of  the  included  studies  can  be 
generalized to the study context? 
9. Were all important outcomes considered? 
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Altering  the public attitudes by  informing  the  insured about  the way of 
access to complaints and compensation mechanisms 
Altering the beliefs of insured that informal payments are not necessary 





Collecting  informal payments at  the  team  level and  then distributing  it 
among  medical  personnel  to  remove  disparities  in  receiving  informal 
payments among experts 
 
